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A terapêutica antibiótica pode ser de importância fundamental como medida preventiva de 
infeção sistémica, de endocardite infeciosa ou como um adjuvante para o tratamento de 
infeções odontogénicas. Na maioria dos casos, é um tratamento urgente; os custos dos 
testes microbiológicos, assim como o tempo de espera para isolamento do(s) agente(s) e os 
testes de suscetibilidade, obrigam o médico dentista a prescrever um antibiótico que tenha 
um espetro de ação alargado aos agentes etiológicos mais prováveis, limitando o mais 
possível os efeitos secundários e as resistências. Sob esta premissa, pensei ser útil e 
interessante desenvolver uma revisão da literatura baseada  na terapêutica antibiótica da 
infeção odontogénica que abrange diferentes áreas da  medicina dentária e que poderá, em 
alguns casos, ajudar o dentista na escolha do antibiótico mais adequado. 
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The antibiotic therapy could have importance as preventive measure of systemic infection, as 
preventive measure against Infectious Endocarditis (I. E.) or as adjuvant to treat odontogenic 
infections. In most cases it is an urgent treatment; the high costs of the microbiologic exams 
as the waiting time for isolating the patogenic agent(s) and the susceptibility tests, force the 
dentist on the prescription of a whole spectrum antibiotic that should cover the most 
probable etiologic agents, limitating at the same time resistances and side effects of the 
treatment. On this basis I found useful and interesting develop a Review based on the 
“Antibiotic therapy of the odontogenic infection” applied in different areas of dentistry that 
could in certain cases help the dentist in the choice of the most adequate antibiotic. 
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RELATÓRIO DE ESTÁGIO 
 
Eu, Innocenzo Bronzino, estudante do Curso de Mestrado Integrado em Medicina Dentária 
(MIMD) do Instituto Universitário de Ciências da Saúde (IUCS), com o nº A22908, declaro ter 
atuado com absoluta integridade e de acordo com o Regulamento Pedagógico Específico do 
Curso na elaboração deste Relatório de Estágio intitulado: A Terapêutica antibiótica na 
infeção odontogénica. 
Confirmo que em todo o trabalho conducente à sua elaboração não recorri a qualquer forma 
de falsificação de resultados ou à prática de plágio ato pelo qual um indivíduo, mesmo por 
omissão, assume a autoria do trabalho intelectual pertencente a outrem, na sua totalidade 
ou em partes dele). 
Mais declaro que todas as frases que retirei de trabalhos anteriores pertencentes a outros 
autores foram referenciados ou redigidos com novas palavras, tendo neste caso colocado a 
citação da fonte bibliográfica.  
Relatório Final de Estágio apresentado no Instituto Universitário de Ciências da Saúde. 
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1  – Introdução 
 
As infeções odontogénicas estão entre as infeções mais comuns da cavidade oral. Estas 
afetam toda a população, desde as crianças aos idosos. As causas mais frequentes são cáries 
dentárias em estado avançado, infeções dentoalveolares (infeções da polpa e periodontite 
apical), gengivite, periodontite, periimplantite, infeções do espaço aponevrótico, osteíte e 
osteomielite.1,2,3  
Antes da pescrição de um tratamento antimicrobiano, a escolha do regime antibiótico deve 
basear-se no espetro de cobertura sobre os possíveis agentes etiológicos, na atividade 
intrínseca do antibiótico, nomeadamente alvo de atuação na bactéria e ação bactericida ou 
bacteriostática, na segurança e tolerabilidade para o paciente, na garantia de cumprimento 
da prescrição que o paciente oferece ao médico dentista, e por último, na capacidade de 
selecionar bactérias resistentes e no impacto ecológico do tratamento indicado, sobre a 
microflora indígena.3 Em alguns casos, a terapia com antibióticos pode ser necessária como 
profilaxia ou como tratamento1  e, na maioria desses casos, é empírica e está relacionada 
com uma série de fatores que nem sempre são bem conhecidos e definidos. 
Como resultado, os tratamentos podem ser muitas vezes inadequados, promovendo o 
desenvolvimento de resistência bacteriana e ineficácia do tratamento do paciente. 4,5,6    
O presente estudo teve por objetivo realizar uma revisão bibliográfica sobre o uso de 
antibióticos na prática médico-dentária e contribuir como uma fonte auxiliar de informação, 
para uma utilização racional destes fármacos, sugerindo uma escolha baseada nos 
microrganismos normalmente associados aos diferentes tipos de infeções, bem como a 
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2 – Metodologia 
 
A pesquisa bibliográfica foi realizada através do acesso online às bases de dados PubMed, 
Google Scholar, Researchgate e SCIELO, com as Key-words: dental antibiotics,   antibiotics 
dentistry,  antibiotics implants,  antibiotics odontogenic infection, antibiotic prophylaxis, 
microbiology dental infection,  antibiotics molar extraction, antibiotics oral surgery,  
endocarditis guidelines,  endocarditis prevention. A pesquisa foi começada em outubro de 
2016 e os artigos escolhidos foram publicados nos últimos 10 anos,  desde 2006 até ao 
corrente ano. Para além disso, foram escolhidos e analisados excecionalmente  dois artigos 
publicados respetivamente no ano 1998
 
e 2004. O critério de inclusão destes dois artigos, 
baseou-se no seguinte: no caso do artigo de 1998, este fornecia uma interessante proposta 
de tratamento da infeção odontogénica, suportado por estudos mais recentes citados na 
bibliografía desta revisão narrativa, em concreto o crescente potencial de utilidade da 
Clindamicina. No caso do artigo de 2004, por se tratar de um estudo realizado em Espanha, 
que pela sua proximidade geográfica, falando-se de microbiología e opções terapêuticas, 
pode ter maiores afinidades com a população portuguesa do que um eventual artigo sobre o 
mesmo tema mais recente, mas publicado num outro continente. Foram lidos os resumos 
dos artigos, cujos títulos estavam relacionados com o trabalho. Entre os critérios de inclusão, 
foram utilizados: ‘últimos 10 anos’. Os artigos não free full text, foram procurados em bases 
de dados alternativas, tais como: a Base de dados à disposição dos alunos da CESPU, e a 
base de dados da Universidade Católica de Valência, esta pelo facto de ter sido aluno de 
ERASMUS nesta universidade, o que me permitiu ter à disposição os códigos de acesso desta 
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3 - Revisão da l iteratura 
“A Terapêutica antibiótica na infeção odontogénica” 
 
Este estudo está focado na profilaxia e na terapia antibiótica. Apesar do tratamento das 
infeções odontogénicas basear-se em dois elementos principais: (tratamento 
mecânico/cirúrgico e antibioticoterapia)4,6,7 a  natureza e as diretrizes deste trabalho, não 
permitiram a análise do tratamento cirúrgico da infeção odontogénica. Uma futura análise 




3.1 – A prescrição antibiótica em Medicina Dentária  
 
Os dentistas prescrevem medicamentos para o manejo de várias condições orais, 
principalmente infeções orofaciais. 8 
Dado que a maioria das infeções orofaciais humanas são originárias de infeções 
odontogénicas6, a prescrição de antibióticos pelo Médico Dentista tornou-se um aspeto 
importante da prática odontológica. Por esta razão, os antibióticos são dos medicamentos 
mais prescritos por dentistas, seguidos dos analgésicos, antifúngicos e agentes antivirais.9  
Os antibióticos não são uma alternativa à intervenção dentária, são adjuvantes, normalmente 
indicados quando os sinais clínicos de envolvimento sistémico são evidentes. 5 
A prática da prescrição, não está apenas limitada à utilização como medida profilática da E.I; 
estando também indicada na prática odontológica para o tratamento de pacientes 
imunocomprometidos, em caso de sinais evidentes de infeção sistémica e / ou, se os sinais e 
sintomas da infeção progridem rápidamente.5  Assim, o uso racional de antibióticos é, 
portanto, exigido na prática clínica dentária e oral, para garantir a máxima eficácia, ao 
mesmo tempo minimizando os efeitos colaterais e o aparecimento de resistências. 5,6  Um 
dos principais mecanismos de resistência aos antibióticos de largo espetro, do grupo dos 
Beta-Lactâmicos, é a produção de enzimas Beta-lactamases (ESBL), que são  devidas a uma 
mutação bacteriana que pode estar relacionada com uma terapia antibiótica incorreta que 
confere à bactéria resistência às penicilinas. 
3
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Como demonstrado por T M Coque et al., as bactérias produtoras de ß-lactamases são 
isoladas com maior frequência, especialmente no sul da Europa, principalmente em Espanha, 
Portugal e Itália10: Martinez et al alertam que o aumento de bactérias produtoras de β-




3.2 – Microbiologia da infeção odontogénica 
 
O conhecimento dos agentes mais comuns nas diferentes infeções, pode ajudar o dentista a 
escolher uma terapia mais efetiva que limite os efeitos colaterais.  
As infeções odontogénicas são convencionalmente uma combinação de microrganismos 
aeróbios e anaeróbios  não sendo causadas por um microrganismo isolado11. De facto, as 
infeções  mais frequentemente encontradas, são de origem polimicrobiana1,6 e, em alguns 
casos, foram isoladas até seis espécies diferentes. 4   
A infeção odontogénica de origem periapical e a infeção causada por pericoronarite do 
terceiro molar é frequentemente produzida por bactérias anaeróbias estritas. 4 
Em caso de abcesso dentário agudo, estudos realizados no Reino Unido, descrevem que as 
culturas são geralmente polimicrobianas e compreendem bactérias anaeróbias facultativas, 
como os Streptococcus do grupo viridans (incluí grupo mitis, oralis, salivarius, sanguinis e 
grupo mutans, 12, 13 com predominio de bactérias anaeróbias estritas, tais como cocos 
anaeróbios, Prevotella e Fusobacterium. 12 
No Brasil, as espécies de Prevotella foram relatadas como os isolados mais frequentes, 
encontrados em abcessos dentoalveolares.14 Mais em concreto, Prevotella intermedia, 
Prevotella nigrescens e Prevotella pallens, Porphyromonas endodontalis e Porphyromonas 
gingivalis, são os agentes patogénicos mais comummente detetados. 15  
Em relação à endocardite infeciosa (E.I.), as diretrizes publicadas pela AHA em 2007, referem 
que apenas um número limitado de espécies microbianas foram implicadas em infeções pós-
operatórias resultantes; concretamente Streptococcus do grupo viridans, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus, Pseudomonas, Serratia e Candida. 16 
Na tabela 1 (ANEXOS) são listadas as bactérias mais frequentemente envolvidas nas 
principais patologias odontogénicas.  
 
4
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3.3 – A escolha do antibiótico: Princípio ativo 
 
Na maior parte dos casos, a escolha da terapia antibiótica é feita sob base empírica, sem 
isolar o agente etiológico, e deve ser focada em relação às bactérias que provavelmente 
estão envolvidas no processo infecioso.2,4  Na prática clínica, o tratamento empírico pode ser 
justificado devido ao longo tempo de espera dos resultados de um exame microbiológico 
quando há necessidade de uma terapia rápida. 
O componente polimicrobiano da infeção odontogénica recomenda o uso de antibióticos que 
são ativos contra bactérias aeróbicas e anaeróbicas.7  Falando sobre a escolha de um 
antibiótico de primeira linha em infeções odontogénicas, existem diferentes opiniões 
contraditórias: a maioria dos autores considera as penicilinas naturais e semi-sintéticas 
(Amoxicilina) como primera linha no tratamento da infeção odontogénica,1,4 enquanto outros, 
com base em estudos recentes, demonstraram que a combinação de Amoxicilina e ácido 
clavulânico é significativamente mais eficaz em comparação com o uso de Amoxicilina após 
intervenções cirúrgicas orais, recomendando a combinação antibiótica de Amoxicilina e ácido 
clavulânico como primeira escolha para uso na prática clinica. 6   
Em Espanha, essa combinação parece ser a primeira linha entre os dentistas no tratamento 
da infeção odontogénica, pois é a mais prescrita, correspondendo a 38,7% de todas as 
prescrições no país.2 
P      , recomendam a Amoxicilina + Ácido clavulânico, devido ao crescente número de 
resistências bacterianas, bem como em relação ao seu amplo espetro, perfil farmacocinético, 
tolerância e características de dosagem.
 17 
Archiel Launch Tancawan et al, concluíram que a Amoxicilina em associação com Ácido 
clavulânico (875mg / 125mg) administrada duas vezes ao dia, poderia ser comparável à 
Clindamicina (150 mg), administrada quatro vezes ao dia para garantir o sucesso clínico em 
Infeções odontogénicas agudas com ou sem abcesso. 7 
Bresco Salinas et al, não consideram a presença de Ácido clavulânico como uma vantagem 
decisiva e, consideram a Clindamicina como  opção alternativa de tratamento, somente em 
caso de fracasso de tratamento com Amoxicilina ou Amoxicilina + Ácido clavulânico e em 
pacientes alérgicos à Penicilina,4 apesar de  outros autores defenderem já sobre a 
eventualidade de usar Clindamicina como o medicamento de primeira escolha, tendo em 
conta o seu amplo espetro de cobertura com excelente eficácia clínica1 , a baixa incidência de 
resistências bacterianas e as concentrações do antibiótico atingidas no osso.2 
5
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Nesta conclusão, Sandor et al, 
18
 sugeriu aos dentistas desenvolver um algoritmo, ou 
abordagem organizada, quando se tratasse de infeções odontogénicas; propondo a 
Clindamicina como antibiótico de primeira escolha, apenas se em caso de alergia à Penicilina. 
O algoritmo desenvolvido por Sandor et al,  pode ser visto na Tabela 2 (ANEXOS). 
 
 
3.4 – Duração e Posologia da Terapêutica antibiótica 
 
Pesquisas demonstraram que a duração média de uma terapia antibiótica, causada por uma 
Infeção odontogénica, é de 7,25 dias para os dentistas dos Estados Unidos da América e do 
Canadá, enquanto que para os dentistas europeus da região do Mediterrâneo Oriental, tinha 




Bascones Martinez et al alerta no seu "Documento de consenso sobre el tratamiento 
antimicrobiano de las infecciones odontogênicas bacterianas " que a duração e a posologia 
da terapia antibiótica, não devem ser subestimadas, assim como o número de 
microrganismos que se tornaram resistentes aos antibióticos mais comummente usados no 
tratamento das infeções odontogénicas que duplicou nos últimos 15 anos; 6   Bresco Salinas 
et al, observaram numa amostra Espanhola, grande resistência ao Metronidazol (50,5%), à 
Eritromicina (39,1%) e à Azitromicina (33,2%) em infeções odontogénicas. 4   
Neste contexto, Rams et al encontraram nos EUA, a ocorrência de bactérias produtoras de β-
lactamase em mais de 50% dos pacientes com periodontite crónica, levantando questões 
sobre o potencial terapêutico de um único antibiótico β-lactâmico no tratamento 
periodontal, concluíndo que a Amoxicilina mais Metronidazol, deveria ser a primeira escolha 
no tratamento da periodontite.
20 
É importante que um dentista tenha conhecimento do modo 
de ação, a posologia e os efeitos colaterais dos antibióticos mais comuns utilizados no 
tratamento de infeções odontogénicas. Nesse contexto, a tabela 3 (ANEXOS) pode servir de 
ajuda para o Médico Dentista. 
Em suma, os antibióticos devem ser prescritos em frequência, dose e duração corretos, de 
modo que a concentração mínima inibitória não seja excedida e, assim, os efeitos colaterais 
e a seleção de bactérias resistentes, sejam evitados. 
Por fim, os tratamentos com antibióticos de curta duração, devem ser preferidos aos de 
6
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longa duração, particularmente quando se trata de crianças, uma vez que as complicações 
das crianças com duração convencional, são pouco frequentes, lembrando que o uso 
prolongado de antibióticos destrói a microflora comensal. 5  
 
 
3.5 – Profi laxia antibiótica no tratamento da infeção local e disseminação 
sistémica 
 
Os antibióticos têm uma eficácia bem documentada no tratamento de infeções estabelecidas 
e como agentes profiláticos em pacientes clinicamente comprometidos. No entanto, a 
administração sistemática de antibióticos para prevenir infeções locais em pacientes 















	' publicado em 2006 por Gutierrez et al, a profilaxia em cirurgia oral em pacientes 
saudáveis apenas foi recomendada no caso de exodontia de dentes inclusos, cirurgia 




O risco de infeção após a extração de terceiros molares em jovens saudáveis é de cerca de 
10%; no entanto, pode ser até 25% em pacientes que já estão doentes ou com baixas 
defesas imunitárias. As complicações infeciosas podem íncluir edema, dor, drenagem de pus, 
febre e também alveolite seca.
 23
 
Alguns autores relataram a eficácia da prescrição de antibióticos, após a exodontia dos 
terceiros molares inclusos na redução da gravidade da infeção pós-operatória, como Chioma 
et al, que sugerem que uma única dose pré-operatória de Amoxicilina + Ácido clavulânico 
poderia ser adequada para a prevenção da infeção pós-operatória e alveolite após a extração 
do terceiro molar sem necessidade de extensão da terapia antibiótica e, sugerindo que a 
Levofloxacina pode ser utilizada como profilaxia em pacientes submetidos à extração do 
terceiro molar mandibular, especialmente se tais pacientes forem alérgicos à Amoxicilina.
 24 
7
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Sancho Puchades et al, defendem que quando o uso profilático de antibióticos, antes do 
procedimento cirúrgico está indicado, deve ser realizado em dose elevada, alertando que a 
sua duração não deve exceder as primeiras 24 horas pós-operatórias; assinalando que, 
teóricamente, a Amoxicillina + Ácido clavulânico, cobre todo o espetro bacteriano 
convencional das infeções odontogénicas em Espanha.
21
  
Por outro lado, outros autores dizem que não há justificação para a profilaxia antibiótica de 
rotina na cirurgia de terceiros molares, 
25,26,27
 estimando a taxa de infeção após uma 
exodontia do 3º molar muito baixa (cerca de 1% dos casos); 
27
  pois é o componente 
inflamatório que desempenha um papel major após a extração cirúrgica, que pode ser 
facilmente controlado por um bom regime anti-inflamatório em vez de um antibiótico 
profilático.
 26 
Prajapati et al., no estudo sobre os benefícios de não prescrever antibióticos de 
modo profilático numa cirurgia de 3° molar, concluíram que os antibióticos devem ser 
administrados apenas para tratar infeções bacterianas ou prevenir infeções bacterianas em 
pacientes que estão imunocomprometidos ou que possuem um risco significativo de infeção 
pós-operatória.
 26 
Deve ser prestada especial atenção na área de cirurgia oral a outras 
medidas anti-infeciosas locais, que podem reduzir o risco de infeção da ferida cirúrgica 
durante o período de cicatrização. 
21 
Em indivíduos com fatores de risco para infeção local ou 
sistémica, incluindo pacientes oncológicos, individuos imunosuprimidos, pacientes com 
distúrbios metabólicos, como diabetes e pacientes esplenectomizados, deve ser fornecida 





3.5.2 – Antibióticos em Implantologia   
 
No campo da Implantologia existem vários estudos que concordam com a eficácia dos 
antibióticos, enquanto outros não. Abu Taa et al compararam os benefícios dos antibióticos 
pré e pós-operatórios em pacientes com implantes submetidos a cirurgia periodontal: 
perante os antibióticos pós-operatórios, eles notaram uma redução notável no desconforto 
pós-operatório.
28 
Um estudo semelhante foi realizado por Rizzo et al. com conclusão 
semelhante: em 521 implantes Intra ósseos colocados sob cobertura de antibióticos, foi 




               
Innocenzo Bronzino 
17
Em relação à dose do antibiótico, Esposito et al sugerem uma dose única de 2g de 
Amoxicilina administrada oralmente 1 hora antes da cirurgia, para reduzir significativamente 
o fracasso de implantes dentários.
30
 Sharaf et al numa revisão de literatura também 
concluíram que geralmente uma única dose de cobertura antibiótica perioperatória, podia 
reduzir ligeiramente a taxa de falha de implantes dentários.
31 
Por outro lado, Mazzocchi et al afirmaram que o uso de antibióticos de rotina na 
implantologia oral, pode não ser tão benéfico como se acreditava e, que os profissionais 
deveriam proceder a uma redução do seu uso desnecessário.
 32
 Nabeel Ahmad et al 
realizaram uma revisão da literatura sobre os efeitos dos antibióticos em 11406 implantes e 
concluíram que não havia evidèncias de vantagens pela utilização de antibióticos.
 33
 
Finalmente, como evidenciado por Mazzocchi et al, o uso de regime antibiótico durante a 
colocação do implante parece ser controverso. Os pacientes imunocomprometidos 





3.5.3 – Antibióticos em Endodontia    
 
Um abcesso drenante ou uma infeção crónica fistulizada, geralmente requerem apenas 
tratamento do canal radicular ou uma extração. No entanto, outros processos patológicos, 
incluindo abcessos periodontais, pericoronite, abcessos periapicais agudos e infeções fasciais 
profundas já requererem terapia antimicrobiana. 
Os antibióticos nunca devem ser utilizados como substituto de uma apropriada drenagem 
cirúrgica e/ou desbridamento, só devem ser utilizados como terapia adjuvante1 e a seguir, 
devem ser indicados nos casos de pacientes imunocomprometidos para oferecer profilaxia 
antibiótica.6   
Finalmente, como visto acima, a capacidade da terapia antibiótica para prevenir ou reduzir a 
frequência, magnitude ou duração da bacteriemia ou dor pós-operatória associada a um 
procedimento dentário é controversa. Uma conclusão semelhante é relatada por François 
Delahaye que concluíu na sua revisão, que alguns estudos relataram que os antibióticos 
administrados antes de um procedimento dentário, reduziram a frequência, a natureza e / 
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3.6 –  Profi laxia antibiótica na prevenção da Endocardite infeciosa 
 
A estratégia de fazer profilaxia antibiótica para prevenir a endocardite infeciosa, baseia-se 
na premissa de que uma elevada proporção de E.I. causada por procedimentos dentários, 
resulta de bactérias orais que entram na circulação sanguínea durante procedimentos 
dentários invasivos.
 35
 A endocardite infeciosa é uma inflamação do endocárdio incomum mas 
potencialmente fatal, que afeta principalmente as válvulas cardíacas, essencialmente de 
origem bacteriana, 36 com incidência variando de 1,5 para seis casos por 100 000 pessoas por 
ano em adultos. 37 
A patogénese da endocardite infeciosa é constituída por uma sequência complexa de 
eventos. 38 A lesão endocárdica é o alvo primário para a aderência microbiana, pois qualquer 
causa de bacteriemia significativa será potencialmente o fator inicial na ocorrência de E.I.. 37 
A localização anatómica da infeção, é determinada pela habilidade de várias espécies 
microbianas aderirem a locais específicos. 
16  
A E.I. ocorre com muito menos frequência em crianças, mas é verdade que atualmente um 
maior número de crianças com patologias cardíacas crônicas complexas (CHD) conseguem 
alcançar a idade adulta e por isso a coorte de pacientes com CHD está a aumentar. 37 
 
 
3.6.1 – O conceito de Bacteriemia e bactérias implicadas na E. I .   
 
A bacteriemia transitória ocorre frequentemente com a manipulação dos dentes e dos 
tecidos periodontais, mas há uma grande variação na frequência de bacteriemia decorrente 
de procedimentos dentários. 
34
 
Existem mais de 700 espécies de bactérias na boca. Aproximadamente 30% da flora do sulco 
gengival são Estreptococos, predominantemente do grupo viridans.
 16   
A profilaxia da E.I. deve ser efetiva contra os Estreptococos do grupo viridans e 
Staphylococcus aureus, considerados realmente os patógénios mais implicados na E.I.
 35,37
 
Embora 35-45% dos casos de endocardite infeciosa, sejam causados por Estreptococos orais 
do grupo Viridans, a literatura é carente de dados concretos sobre a proporção de infeção 
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A bacteriemia transitória também ocorre com frequência durante as atividades rotineiras 




A magnitude da bacteriemia resultante de um procedimento dentário é relativamente baixa. 
Escovar os dentes duas vezes ao dia durante 1 ano tem um risco de exposição à bacteriemia 
154.000  vezes maior do que a resultante de uma única extração dentária. A exposição 
cumulativa à bacteriemia nas atividades diárias de rotina durante 1 ano, pode ser tão alta 
quanto 5,6 milhões de vezes superior à resultante de uma única extração dentária.
 34
 
Na prática clínica tem sido recomendada a profilaxia antibiótica em indivíduos com risco de 
E.I. submetidos a procedimentos dentários, a fim de prevenir o seu desenvolvimento.36  Mas é 
também verdade que a eficácia dessa profilaxia antibiótica em humanos não foi comprovada 
e a maioria dos casos de E.I. de origem oral parece ser devida a bacteriemias aleatórias 
causadas por atividades diárias. 36 
Conforme citado por Di Filippo, a primeira vez que foi encontrada uma ligação entre infeções 
da boca e  E.I. foi em 1909, por Horder. Só mais tarde é que foi estabelecida a relação entre a 
extração dentária e o desenvolvimento de bacteriemia. 37  Tal como Ní Ríordáin R. et al referiu 
que em 1943, a profilaxia antibiótica para a prevenção da endocardite infeciosa em pacientes 
dentários foi usada pela primeira vez e, em 1955, a American Heart Association (AHA) 
publicou o seu primeiro conjunto de diretrizes. 36 
Embora as recomendações sobre profilaxia da E.I., existam há mais de 50 anos, mudaram 
drasticamente nos últimos anos. Em 2002, os franceses foram os primeiros a fazer 
modificações drásticas. Em 2004, a Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) e a British 
Cardiac Society (BCS) não fizeram virtualmente nenhuma alteração nas recomendações 
existentes, enquanto a British Society for Antimicrobial Chemotherapy (BSAC) emitiu 
recomendações em 2006 que eram semelhantes às recomendações francesas. Em 2007, as 
recomendações da American Heart Association (AHA) tomaram a mesma direção. Em 2008, 
as recomendações do Instituto Nacional Britânico de Saúde e Excelência Clínica (NICE)  
também seguiram a mesma orientação.
 34,36
 
Após a introdução da diretriz clínica NICE N ° 64 no ano de 2008, ocorreu uma grande   
diminuição rápida na prescrição de profilaxia antibiótica (78,6%). Apesar desta redução, não 
houve grande aumento na incidência de casos ou morte por causa de endocardite infeciosa 
1
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nos dois anos após a introdução das novas diretivas, tendo estes achados apoiado a 





3.6.2 –  Novas recomendações da American Heart Association (2007) 
 
De acordo com os atuais protocolos da A.H.A. recomendados para a profilaxia antibiótica, 
uma dose única de antibiótico deve ser administrada 30-60 minutos antes do procedimento 
invasivo, apenas em pacientes que pertencem ao grupo de alto risco e para procedimentos 
dentários de risco. Se a dose não puder ser administrada antes, deve ser realizada dentro de 
2 horas após o procedimento. 37 As mudanças importantes efetuadas pela  A.H.A. nas 
recomendações atualizadas no ano 2007, estão incluídas na tabela 4 (ANEXOS).  
Na tabela 5 (ANEXOS) podem ser vistos os procedimentos em que a profilaxia de  E.I., pode 
ser recomendada e procedimentos em que não é. 
Os antibióticos de primeira linha são focados na infeção por Streptococcus37 e a Amoxicilina é 
a escolha preferida para a administração oral, 37,40 porque é bem absorvida pelo trato 
gastrintestinal e fornece concentrações séricas elevadas.
 40 
Para cirúrgias relacionadas com a pele, o tratamento antibiotico deve principalmente 
concentrar-se na eliminação de Staphylococcus aureus. 37 
 Para indivíduos que são alérgicos à Penicilina ou Amoxicilina, recomenda-se o uso de 
Cefalexina ou outra Cefalosporina oral de primeira geração, Clindamicina, Azitromicina ou 
Claritromicina. 
34
 As Cefalosporinas não devem ser administradas a pacientes com história de 
reações de hipersensibilidade à Penicilina, que resultam em choque anafilático: angioedema 
ou urticária.
 40 
Os pacientes que não conseguem tolerar um antibiótico oral podem ser 
tratados com Ampicilina parenteral, Ceftriaxona ou Cefazolina. Pacientes alérgicos a 
Ampicilina que não toleram a via de administração oral, podem ser tratados com Cefazolina 
parenteral, Ceftriaxona ou Clindamicina (evitando Cefalosporinas se houver história de 
anafilaxia, angioedema ou urticária).
 40 
Episódios anafiláticos graves não foram relatados, 
nem doses únicas de antibióticos têm induzido resistência. 37
 
Na tabela 6 (ANEXOS) são descritas as recomendações atuais para a profilaxia antibiótica, de 
dose única administrada de 30 min a 60 min antes do procedimento. 
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4 - Considerações f inais 
 
As infeções odontogénicas são geralmente polimicrobianas. A patogénese das infeções 
odontogénicas depende da relação entre  bactérias anaeróbias facultativas e anaeróbias 
estritas. Se não foram devidamente diagnosticadas, podem afetar gravemente a saúde do 
paciente. Um  diagnóstico correto e uma terapia antibiótica direta e efetiva, são etapas 
fundamentais para evitar o aparecimento de resistências a antibióticos. 
Nos últimos 15 anos, o número de microrganismos que se tornaram resistentes aos 
antibióticos comummente utilizados no tratamento de infeções odontogénicas duplicou; 
portanto, não conseguir identificar e tratar essas infeções antecipadamente, pode levar a 
insucessos terapêuticos. 
Históricamente, as Penicilinas têm sido a primeira linha no tratamento das infeções 
odontogénicas, mas o aumento da prevalência de produção de enzimas Beta-Lactamase em 
patogénios dentários, diminuiu a utilidade desses agentes, tornando mais atrativa a 
combinação de Amoxicilina + Ácido clavulânico ou Clindamicina.  A Amoxicilina, no entanto, 
ainda é o farmaco de escolha na profilaxia da E.I. 
A Clindamicina tem sido cada vez mais testada para uso em diferentes tipos de infeções 
odontogénicas. Mesmo em situações em que a Penicilina falhou;  tendo em vista o seu amplo 
espetro de cobertura com excelente eficácia clínica, baixa incidência de resistências 
bacterianas e as concentrações de antibiótico alcançadas a nível ósseo, fazem  esse agente 
também adequado no tratamento da infeção odontogénica, sobretudo em caso de alergia a 
Penicilinas.  
Por fim, este trabalho encontrou uma grande discrepância nos critérios de tratamento das 
infeções odontogénicas pelos dentistas, que poderiam ser justificadas com a premissa de 
que diferentes áreas geográficas de estudo, podem ter uma prevalência microbiológica 
diferente. Com respeito à União Europeia, uma padronização da antibioticoterapia das 
infeções odontogénicas mais comuns, com base numa diretiva redigida após estudos clínicos 
realizados nos 28 países membros, poderia resultar num aumento da qualidade dos 
tratamentos dentários / cirúrgicos invasivos e poderia resultar a longo prazo na melhoria da 
qualidade de vida, com uma possível diminuição das resistências bacterianas e com um 
considerável benefício económico no sistema público europeu de saúde. 
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6.1 – Tabela 1 :  Bactérias predominantes em patologias odontogénicas  
 












Porphyromonas gingivalis  
Tannerella forsythia  
Aggregatibacter actinomycetemcomitans  
Prevotella intermedia 
Fusobacterium nucleatum 





Pericoronarites Micromonas micros 
Porphyromonas gingivalis 
Fusobacterium spp 











Fonte:  adaptada de:  Bascones A et al. Documento de consenso sobre el tratamiento antimicrobiano de las infecciones bacterianas 
odontogénicas. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2004;9:363-76 
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Fonte:  adaptada de:  Sandor GK et al. Antimicrobial treatment options in the management of odontogenic infections. J Can Dent Assoc. 1998 












PACIENTE NÃO ALÉRGICO A  PENIC IL INAS 
 
PACIENTE ALÉRGICO A  PENIC IL INAS 
 
Antibióticos de primeira linha:  




RESOLVE-SE  NÃO SE RESOLVE  RESOLVE-SE  NÃO SE RESOLVE  
Antibióticos de segunda linha:  
Clindamicina ou Amoxicilina/ Ácido clavulanico + 
Metrodinazol 
ânico + Metrodinazol 
Encaminhamento imediato para especialista  
 
RESOLVE-SE  NÃO SE RESOLVE  
Encaminhamento imediato para especialista  
 
0




6.3 – Tabela 3: Visão geral sobre os antibióticos mais comuns uti l izados na 
gestão das infeções odontogénicas  
 
ANTIBIÓTICO VIA DE 
ADMINISTRAÇÃO 
POSOLOGIA MODO DE AÇÃO EFEITOS 
COLATERAIS 
Amoxici l ina Oral 500mg /8h 
1000mg /12h 
Inibição da 
biossíntese da parede 
celular que leva à 




Metrodinazol Oral 500-750 mg/8 h 
 
Inibição da síntese do 
ácido nucleico 




ou parestesia dos 
membros, 
incompatível com a 
ingestão de álcool 













biossíntese da parede 
celular que leva à 







Cl indamicina Oral ou Intravenosa 300 mg/8 h (oral) 
600 mg/8 h (i.v.) 
 
inibe a síntese de 
proteínas bacterianas 





Fonte:  adaptada de:  - Peedikayil FC (2016) Antibiotics in Odontogenic Infections - An Update. J Antimicro 2: 117.  -  Poveda Roda R et al. 
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O comité concluíu que apenas uma quantidade extremamente pequena de casos de endocardite infeciosa pode 
ser prevenida por profilaxia antibiótica em procedimentos odontológicos, mesmo que essa terapia profilática 
seja 100% efetiva. 
A profilaxia da endocardite infeciosa para procedimentos dentários, é razoável, apenas em pacientes com 
condições cardíacas subjacentes associadas com maior risco de resultados adversos em caso de endocardite 
infeciosa. 
Para pacientes com estas condições cardíacas subjacentes, a profilaxia é razoável para todos os procedimentos 
dentários que envolvem a manipulação do tecido gengival, da região periapical dos dentes ou perfuração da 
mucosa oral. 
A profilaxia não é recomendada únicamente com base num risco aumentado de complicações mortais na 
aquisição de endocardite infeciosa. 
A administração de antibióticos apenas para prevenir a endocardite não é recomendada para pacientes 
submetidos a um procedimento de trato genitourinario ou gastrointestinal. 
 
 
Fonte:  adaptada de:  - Wilson W et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from 
the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, 
and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research 
Interdisciplinary Working Group. Circulation. 2007;116(15):1736–1754  /   -Nishimura RA et al. ACC/AHA 2008 Guideline update on valvular heart 
disease: focused update on infective endocarditis: a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on 
Practice Guidelines endorsed  by the Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and 
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6.5 - Tabela 5: Profi laxia de Endocardite para Procedimentos Dentários
 
 
PROFILAXIA RECOMENDADA   PROFILAXIA NÃO RECOMENDADA  
A profilaxia da endocardite é razoável para pacientes 
com alto risco de complicações adversas sob 
procedimentos dentários que envolvem manipulação 
do tecido gengival, a região periapical dos dentes ou 
a perfuração da mucosa oral. 
-Injeções anestésicas de rotina através de tecido não 
infetado 
- radiografias dentárias 
- substituição ou remoção de aparelhos 
prostodonticos ou ortodonticos 
-ajustamento de aparelhos ortodonticos 
-montagem de suportes ortodonticos 
- dentes decíduos 
- sangramento causado por  trauma  nos lábios ou na 
mucosa oral 
 
Fonte:  adaptada de:  - Wilson W et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from 
the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, 
and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research 
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6.6 – Tabela 6: Profi laxia antibiótica para a  E. I .   
 
ANTIBIÓTICO INDICAÇÃO VIA DE 
ADMINISTRAÇÃO 
POSOLOGIA 
Amoxici l ina PRIMEIRA LINHA, 
paciente capaz de tomar 
medicação oral 
Dose única oral 50 mg/kg em crianças 
2g em adultos 
Ampici l ina Paciente incapaz de 
tomar medicação oral 
 
i.v. ou i.m 50 mg/kg em crianças 
2 g em adultos 
Cefazol in / 
Ceftr iaxone 
Paciente incapaz de 
tomar medicação oral 
 
i.v ou i.m. 50 mg/kg em crianças, 
1 g em adultos 
Cefalexina Paciente alérgico à 
Penicilina ou à ampicilina 
Oral 50mg/kg em crianças, 2g 
em adultos 
Cl indamicina Paciente alérgico à 
Penicilina ou à Ampicilina 
Oral 20 mg/kg em crianças, 
600 mg em adultos 
Azitromicina / 
Clar itromicina 
Paciente alérgico à 
Penicilina ou à Ampicilina 
Oral 15 mg/kg em crianças, 
500 mg em adultos 
Cefazol in / 
Ceftr iaxone 
Paciente alérgico à 
Penicilina ou à Ampicilina 
Iv ou i.m 50 mg/kg em crianças, 
 1 g em adultos 
Cl indamicina Paciente alérgico à 
Penicilina ou à Ampicilina 
Iv ou i.m. 20 mg/kg em crianças, 
600 mg em adultos 
 
Fonte:  adaptada de - Wilson W et al. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from 
the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, 
and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research 
Interdisciplinary Working Group. Circulation. 2007;116(15):1736–1754   / - Di Filippo S. Prophylaxis of infective endocarditis in patients with 
congenital heart disease in the context of recent modified guidelines. Arch Cardiovasc Dis. 2012 Aug-Sep;105(8-9):454-60  / - Allen U. Infective 















O estágio em Medicina Dentária é fundamentado na importância da prática clinica e na 
possibilidade do aluno pôr em prática os seus conhecimentos, adquiridos durante os anos 
anteriores de estudo, dando a possibilidade ao estudante de ser seguido ao mesmo tempo, 
por um profissional qualificado.  
O estágio é constituído por três componentes:  
1) E,-./01 2E 345NICA GERAL DENTÁRIA 
2) ESTÁGIO HOSPITALAR  
3) 6789:;< =6 7>?=6 <@>A B<FGH;89RIA 
As três áreas combinam situações e evidências diferentes que acontecem ao longo da vida 




O estágio de Medicina dentária é um período tutelado e orientado, que tem como objetivo o 
contacto direto dos alunos com unidades de saúde onde se diversifica e aumenta a sua 
experiência clínica na área da medicina dentária.  
Está dividido em 3 áreas que me permitiram aplicar e melhorar em termos práticos os 
fundamentos teóricos adquiridos até ao momento. 
 
Estágio em cl inica geral dentária 
O estágio em clinica geral dentária  foi realizado na Clinica Universitaria ‘Filinto Baptista’ do 
I.U.C.S em Gandra entre Setembro de 2016 e Agosto de 2017, compreendendo um total de 
180 horas com o intuito de proporcionar ao aluno a oportunidade de aplicação de 
conhecimentos em contexto da pratica clinica, assim como incutir autonomia e 
responsabilidade. Foi supervisionado e orientado pelas Professoras Doutoras Filomena 
Salazar, Maria Do Pranto Brás e Cristina Coelho e pelos Mestres Luis Santos e João Baptista. 
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Estágio Hospitalar  
O estágio Hospitalar foi realizado no Serviço de Estomatologia/Medicina Dentária do Centro 
Hospitalar Senhora da Oliveira em Guimarães entre Junho e Agosto de 2017 compreendendo 
um total de 120 horas. Foi supervisionado e orientado pelos Prof. /Drs Fernando Figueira, Rui 
A. Bezerra, Paula Malheiro e João Baptista. 
Este estágio compreende uma dinâmica de trabalho diferente que permite ao aluno melhorar 
a sua experiência e qualidade de trabalho bem como a sua autonomia.  
Permitiu também interagir com pacientes com limitações cognitivas e/ou motoras, pacientes 
com diferentes patologias, permitindo ao aluno correlacionar conceitos teóricos com a 
prática clínica. 
Os atos clínicos executados como Operador (OP) e como Assistente (Ass) encontram-se na 
tabela I 
 
Estagio em saúde oral comunitária 
O estágio em Saúde oral comunitária decorreu numa primeira fase no IUCS, onde foi 
organizado o plano de atividades que seria executado ao longo do restante ano letivo 
compreendendo um total de 120 horas. 
No segundo semestre, foram feitas visitas regulares a escolas básicas de Susão e Valado. O 
objetivo foi a promoção da saúde oral em crianças entre 3 e 10 anos de idade. 
O levantamento do Índice CPO foi efetuado em 241 crianças, da escola de Susão e 234 das 
escolas de Valado tendo como objetivo principal a análise das condições da cavidade oral. Os 
dados recolhidos foram transmitidos ao orientador. 
 
Considerações Finais das Atividades de Estágio 
Nas suas componentes integradas, o estágio permitiu-me a aplicação, solidificação, e 
aperfeiçoamento dos conhecimentos teóricos e práticos até então aprendidos. 
Este período foi muito importante para a minha formação académica e profissional, como 
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Tabela I: Atos clínicos executados 
 Exodontias Endodontias Restaurações Destartar izações Outros 
Estágio 








 ASS: 3 
OP:4 
ASS: 1 
OP:7 
ASS:2 
Estágio 
hospitalar  
OP: 18 
ASS: 22 
OP: 5 
ASS:1 
OP: 7 
ASS: 8 
OP: 13 
ASS: 8 
OP: 1 
ASS: 2 
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